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1. EINLEITUNG 
 
 
Der Konsiliarius ist laut Definition ein zur Beratung hinzugezogener Arzt. Er steht als 
Ratgeber für Fragen seines Fachgebietes fachfremden Ärzten zur Seite. Durch sowohl 
immer stärkere Aufsplittung der verschiedenen Arbeitsgebiete als auch wachsende 
Bereitschaft an Kooperation und Wissensaustausch gewinnt er heute nach Meinung von H. 
Saß immer stärker an Bedeutung [15]. Der niedergelassene Arzt muss sich bei Fragen 
außerhalb seines Fachgebietes meist des Überweisungsverfahrens bedienen. Der Patient 
erhält einen Überweisungsschein mit Informationen über die spezielle Problematik, deren 
Fachbereich sowie eventuelle Begleiterkrankungen. Damit muss er selbst eine 
entsprechende fachspezifische Praxis aufsuchen. Wegen der oft bestehenden örtlichen und 
terminlichen Organisationsprobleme entstehen jedoch Schwierigkeiten in der zeitgerechten 
Beurteilung und Behandlung dieser Fragestellungen. 
 
In der Struktur eines Krankenhauses ist diese Serviceleistung der Hinzuziehung eines 
Konsiliarius, soweit die Fachrichtung im Haus vorhanden ist, unkompliziert durch direkte 
Anfrage bei dem jeweils zuständigen Kollegen der Fachklinik schnell und effektiv zu 
erreichen. Prinzipiell existieren folgende Möglichkeiten zur Organisation einer solchen 
konsiliarischen Dienstleistung in einem Krankenhaus [28]: 
 
A) Das Konsiliarmodell: 
Der Untersucher nimmt zu Themen wie Diagnose, weitere Abklärung und Therapie nur auf 
direkte Anfrage Stellung und führt in nur geringem Maße eine eigene Therapie durch. Die 
klinische Problematik des vorgestellten Falls kann im persönlichen Gespräch zwischen 
anforderndem Arzt und Konsiliarius erörtert werden. Im klinischen Alltag findet häufig 
auch nur eine Kommunikation zwischen Untersucher und Anforderndem in Form des 
Konsilscheins statt. 
 
B) Das Liaisonmodell:  
In Form von z.B. Teilnahme an Visiten, Besprechungen, etc. zeigt der Konsiliarius 
mindestens einmal pro Woche Präsenz im vom ihm betreuten Arbeitsbereich. Dies 
geschieht zusätzlich und unabhängig von den speziellen Anfragen. So entsteht eine direkte 
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und kontinuierliche Diskussion zwischen den beteiligten Parteien und es kann aktiv auf 
besondere Probleme, Aspekte und Patienten hingewiesen werden. Im somatischen Setting 
können je nach Gegebenheit Therapien durchgeführt bzw. die Somatiker dazu angeleitet 
werden. 
 
C) Das Arbeitsgruppenmodell:  
Innerhalb der somatischen Abteilung arbeiten spezialisierte psychosoziale Mediziner, die 
oft über eine Doppelausbildung verfügen. Diese speziell qualifizierten Ärzte gehören 
entweder der somatischen Abteilung an oder sie werden durch eine psychiatrische oder 
psychosomatische Abteilung delegiert. Auch im erstgenannten Fall ist es aus Gründen der 
beruflichen Identität, der eigenen Supervision und der Effektivität wünschenswert, dass 
diese nach dem Arbeitsgruppenmodell in der somatischen Abteilung tätigen 
psychosozialen Mediziner über eine tragende Anbindung an eine psychosoziale Institution 
verfügen.  
 
D) Das Modell der selbständigen fachspezifischen psychosomatischen Abteilung: 
Eine oder mehrere somatische Fachgebiete werden mit ihren typischen Schwerpunkten 
(Krankenversorgung, Lehre und Forschung) durch eine selbständige Abteilung betreut. 
 
Betrachtet man nun die allgemeine Entwicklung in Deutschland, so findet sich schon 1988 
die Forderung der Bundesregierung nach einer Reform auf dem Gebiet der Psychiatrie und 
Psychotherapie/Psychosomatik mit Empfehlung einer verstärkten Einrichtung von 
Konsiliar- und Liaisondiensten (C/L-Diensten) in Allgemeinkrankenhäusern [8]. Dennoch 
hat hierzulande die Einrichtung und genauere Untersuchung des psychiatrischen C/L-
Dienstes im Vergleich zum angloamerikanischen Sprachraum relativ spät begonnen [3, 4]. 
Die bislang durchgeführten Studien beziehen sich meist auf allgemeine Krankenhäuser 
[29], die nicht über eine Totalversorgung verfügen und somit nur ein begrenztes Spektrum 
des somatischen Versorgungsgebietes darstellen. Auch ergeben sich diverse Unterschiede 
in den logistischen Möglichkeiten zur Bereitstellung eines C/L-Dienstes. So gilt es, die von 
Herzog und Hartmann [28] angestrebten Mindestanforderungen für Rahmen- und 
Arbeitsbedingungen für das jeweilige Arbeitsumfeld individuell umzusetzen. 
 
Für das Vorhandensein einer psychiatrischen C/L-Versorgung der somatischen 
Disziplinen, in welcher Form auch immer, zeichnet sich jedoch ein starker 
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Aufstockungsbedarf ab. Die Literatur z. B. berichtet reproduzierbar über die Schätzung 
einer psychiatrische Komorbidität bei etwa einem Drittel aller internistischen Patienten [2, 
28, 33, 42] und einer Konsiliar-Prävalenz von ca. einem Prozent der Patienten [40]. Hierzu 
passt die Vermutung von Arolt et al. [2], dass bislang nur ca. 10-20 Prozent des Bedarfs 
vom Konsiliardienst gedeckt werden. 
  
Gab es bis Mitte der 90´er Jahre noch kaum Veröffentlichungen über den C/L-Dienst im 
deutschen Gesundheitssystem, so erschienen im Jahr 2000 die ersten Studienergebnisse, 
die Unterschiede in Aufbau, Verhalten und Patienteneinschätzung der einzelnen C/L-
Dienste verglichen [31, 32]. Durch die Betrachtung dieser Faktoren können nach Ansicht 
der Autoren die Bedeutung des C/L-Dienstes und Fragen nach seiner Verbesserung klarer 
hervorgehoben werden. Unterstützung bietet die empirische Leistungsuntersuchung, die 
zwar seit Ende der 70´er Jahre in den USA kontinuierlich ansteigt, aber selbst dort noch 
nicht konsequent genug vorangetrieben bzw. verwertet wird [7, 27]. 
 
Zusätzlich müssen im Bezug auf die Anwendbarkeit internationaler Ergebnisse auf die 
deutschen Einrichtungen Abstriche gemacht werden, weil die große Variabilität der C/L-
Strukturen der einzelnen psychiatrischen Kliniken nur schwer eine gemeingültige Aussage 
zulässt. Hier ist die ECLW (European Consultation Liaison Workgroup) hervorzuheben, 
die seit 1991 eine Studie in 11 europäischen Ländern zur effizienteren und 
vergleichbareren Forschung auf diesem Gebiet durchführt. Im Rahmen dieser ECLW-
Studie fand eine weiterführende deutschsprachige Verbundstudie statt, die empirisch 
Struktur und Funktion bestehender Dienste untersuchte [29].  
 
Gibt es mittlerweile auch erste Untersuchungen an deutschen Universitätskliniken [1], so 
nimmt das Universitätsklinikum Aachen (UKA) doch eine Ausnahmestellung auf Grund 
seines besonderen Grundkonzeptes ein. Es befinden sich 30 Kliniken und 19 medizinisch-
theoretische Institute unter einem Dach, welches den Anspruch der Maximalversorgung 
durch die räumliche Nähe der einzelnen Disziplinen untereinander noch besonders 
unterstützt. Zugleich ergeben sich hieraus aber Umstände, wie z. B. ein eingeschränktes 
Platzangebot, die Alternativen zu in der Literatur empfohlenen Untersuchungsmodalitäten 
erforderlich machen und auf die spezielle Situation abgestimmt sein müssen. 
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Diese Studie untersucht die Inanspruchnahme des psychiatrischen Konsiliardienstes durch 
die verschiedenen medizinischen Kliniken am UKA. 
 
Im Einzelnen werden die folgenden Fragen behandelt: 
  
1) Wie gestaltet sich die Inanspruchnahme der C/L-Dienstes durch die einzelnen Kliniken? 
2) Welches Verteilungsmuster psychiatrischer Diagnosen (ICD-10) zeichnet sich ab? 
3) Welche Anforderungsgründe bewegen die Somatiker zur Beauftragung des C/L- 
Dienstes? 
4) Welche Empfehlungen werden von den ausführenden Konsiliarärzten ausgesprochen? 
 
 
2. METHODE 
 
 
Diese Studie wurde am UKA durchgeführt. Es handelt sich um ein Haus der 
Maximalversorgung mit insgesamt 1521 Betten, 30 Kliniken und 19 medizinisch-
theoretischen Instituten. Das Besondere an diesem Klinikum ist, dass sich alle Einheiten 
dicht beieinander unter einem Dach befinden. So wird eine intensive Zusammenarbeit 
erleichtert und gefördert. Seit Fertigstellung des Klinikums im Jahre 1985 steigt die Anzahl 
stationär behandelter Patienten kontinuierlich an. In den Jahren 1996 – 2000 betrug die 
Anzahl stationärer Aufnahmen pro Jahr im Mittel 50265 pro Jahr (mit einer Spannweite 
von 49809 bis 51943). 
 
Die Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie ist bis heute durch ihre Stadt- und 
Kreisversorgung von ehemals 5 Stationen mit 95 Betten auf 7 Stationen mit insgesamt 113 
stationären Betten, eine Tagesklinik (mit 23 Behandlungsplätzen und 2 Übungswohnungen 
mit 6 Plätzen) sowie eine Institutsambulanz, eine Poliklinik und eine Psychiatrisch-
Psychosomatisch-Psychotherapeutische Traumaambulanz für insgesamt über 1500 
Patienten. Seit Eröffnung der Klinik 1985 existiert der psychiatrische Konsiliardienst, 
durch den ausnahmslos alle Abteilungen des Universitätsklinikums versorgt werden. 
Eingesetzt sind im Konsiliardienst ausschließlich die Oberärzte und Ärzte mit 
Facharztanerkennung oder Facharztreife. Den einzelnen Abteilungen ist ein fester 
Konsiliarius und ein fester Vertreter zugeordnet, die während der Dienstzeit sowohl für die 
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normalen konsiliarischen Anforderungen als auch für die Notfall-Konsile zuständig sind. 
Ist ausnahmsweise keiner von beiden verfügbar, fällt die Zuständigkeit dann (und 
zusätzlich stets außerhalb der normalen Dienstzeit) in die Hände des diensthabenden 
Arztes, der durch den Oberarzt in der Rufbereitschaft supervidiert wird. So werden 
durchschnittlich pro Jahr zwischen ca. 1600 und 1900 psychiatrische Konsile durchgeführt 
[38, 39]. 
 
Zur Anforderung und Dokumentation einer Konsiluntersuchung stehen im UKA 
halbstandardisierte Anforderungsformulare zur Verfügung, in denen eine Reihe von 
Angaben obligatorisch verzeichnet ist. Es handelt sich hierbei um Informationen über 
Name, Alter, Geschlecht und Aufnahmedatum des Patienten, Anforderungsdatum sowie 
Dringlichkeitsstufe und ggf. Vorliegen eines Bettkonsils. Der anfordernde Arzt der 
jeweiligen Klinik informiert weiter in freier Schriftform über die (somatische) 
Vorgeschichte, Anforderungsgründe und ggf. vermutete psychiatrische Diagnose. Der 
Konsiliarius dokumentiert auf dem Bogen die psychiatrische Anamnese, Befund, Diagnose 
und Therapieempfehlungen.  
 
Die Datenerfassung erfolgte in Anlehnung an den speziell für eine empirische Studie 
entworfenen Bewertungsbogen von Arolt et al. [1] und wurde für zusätzliche 
Erhebungsbereiche mit Berücksichtigung sowohl besonderer rechtlicher Fragestellungen 
(A. Fuchs, in Vorbereitung) als auch psychopathologischer Fragestellungen bei den 
konsiliarisch gesehenen Patienten der Neurologischen Klinik ausgeweitet (F. Aytac, in 
Vorbereitung). In der Gruppe der Anforderungsgründe wurden speziell die Kriterien 
Drogenabusus (im Sinne illegaler Substanzen), Fixierung (welche gleichzeitig in die Liste 
der Empfehlungen mit aufgenommen wurde) und Verlaufkontrolle (beinhaltet die 
Vermerke „Wiedervorstellung“, „Patient bekannt“ und „Verlauf“) für Patienten mit 
Folgekonsilen ergänzt. 
 
Neben Namen, Geschlecht und Geburts- und Aufnahmedatum des Patienten werden aus 
dem Anforderungsbogen Anforderungs- und Durchführungsdatum der zuweisenden Klinik 
und eventuelles Bettkonsil direkt übernommen. Jeweils bis zu drei Anforderungsgründe, 
Diagnosen gemäß ICD-10 und Empfehlungen wurden pro Konsilschein zugeordnet. Die 
Verschlüsselung der Diagnosen nach ICD-10 erfolgt seit 2000 routinemäßig durch den 
Konsiliarius gemäß den klinischen diagnostischen Leitlinien [11]. Die ICD-Diagnosen 
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früherer Jahrgänge konnten, falls fehlend, aufgrund der im Konsil dokumentierten 
psychiatrischen Befunde und im Klartext formulierten Diagnosen überwiegend 
nachträglich ergänzt werden. Zusätzlich wurden Parameter für rechtliche Fragestellungen 
und spezielle psychopathologische Variablen von Patienten aus dem neurologischen 
Krankheitsbereich kodiert, aber im Rahmen dieser Arbeit nicht ausgewertet. 
 
Auf der Grundlage der Gesamtzahl aller psychiatrischen Konsile von 1996 bis 
einschließlich 2000 (7364 Konsile bei 4170 konsiliarisch gesehenen Patienten) wurde die 
absolute Inanspruchnahme durch die einzelnen Kliniken (Anteil aller Konsile in einer 
Klinik am Gesamtkonsilaufkommen) sowie die relative Inanspruchnahme ermittelt 
(Summe der Konsile in einer Klinik, bezogen auf die Zahl der im gleichen Zeitraum in 
dieser Klinik behandelten Patienten). Folgekonsilhäufigkeiten beziehen sich auf die 
Gesamtzahl der konsiliarisch untersuchten Patienten, nicht auf die Gesamtzahl der Konsile. 
Weitere Auswertungen wurden nur für die stationären Konsile berechnet - alle 
Polikliniken, die Notaufnahme und die Spezialsprechstunden (Schmerzambulanz, 
Umweltambulanz) wurden nicht weiter mit einbezogen. Dabei ergeben sich aufgrund 
fehlender Daten (sog. „missing values“) für die einzelnen Auswertungen oft 
unterschiedliche Stichprobengrößen, die jeweils angegeben werden. Unabhängig von der 
Grundgesamtheit der Konsile wurden Häufigkeiten für Anforderungen, Diagnosen und 
Empfehlungen bestimmt. 
 
Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem SAS-Statistikpaket 
unter Windows. Im Mittelpunkt standen dabei univariate und bivariate 
Häufigkeitsauszählungen. 
 
 
3. ERGEBNISSE 
 
 
3.1 INANSPRUCHNAHME 
 
Während der Jahre 1996 bis 2000 wurden am UKA durch die Klinik der Psychiatrie 7364 
Konsile durchgeführt. Diese teilen sich in 6609 Konsile für stationäre Abteilungen (89,7 % 
aller Konsile) und 755 ambulante Konsile (10,3 %) für die verschiedenen Polikliniken und 
die zentrale Notaufnahme im Liegendkrankeneingang auf.  
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Die Tabelle 1 zeigt die absolute und die relative Inanspruchnahme des psychiatrischen 
Konsiliardienstes durch die einzelnen Abteilungen des Universitätsklinikums. Im 
Durchschnitt ergibt sich für alle stationären Konsiliarpatienten zusammen eine relative 
Inanspruchnahme von 3,3 % über den gesamten Beobachtungszeitraum von fünf Jahren. 
 
 
Tabelle 1: Absolute und relative Inanspuchnahme stationärer psychiatrischer Konsile durch 
die Kliniken des UKA bei 6609 Konsilen aus den Jahren 1996-2000. 
                                                                                                                                                   
Kliniken Inanspruchnahme Inanspruchnahme Relation Konsile/
absolut [%] relativ [%] Aufnahmen
Innere Med. III 14,7 8,7                  1:  11
Innere Med. II 13,8 11,7                  1:    9
Visceral- und Unfallchirurgie 12,4 2,9                  1:  34
Neurologie 9,8 4,8                  1:  21
Innere Med. I 7,5 1,5                  1:  65
Gynäkologie 6,2 2,2                  1:  46
Dermatologie 4,8 5,3                  1:  19
HNO-Klinik 4,4 2,4                  1:  42
ZMK- und Gesichtschirurgie 4,3 3,4                  1:  29
Neurochirurgische 4,2 2,6                  1:  38
Innere Med. IV 3,3 1,7                  1:  59
Urologie 3,0 2,1                  1:  47
Orthopädie 2,2 1,4                  1:  69
Plastische und Verbrennungschirurgie 2,0 2,6                  1:  38
Augenklinik 1,3 1,1                  1:  89
Herz-, Thorax- und Gefäßchirurgie 1,9 1,5                  1:  68
Strahlentherapie und Nuklearmedizin 1,3 1,9                  1:100
Psychosomatik 1,0 11,9                  1:    9
Anästhesie 0,9 0,8                  1:126
Pädiatrie 0,7 0,2                  1:600
Innere Med. Intensiv 0,3 2,8                  1:150
Kinder- und Jugendpsychiatrie 0,05 0,2                  1:454
(Absolute Inanspruchnahme: Prozentualer Anteil einzelner Kliniken am Gesamtaufkommen
psychiatrischer Konsile; relative Inanspruchnahme: prozentualer Anteil von Konsilen bezogen auf 
die Anzahl der Aufnahmen der jeweiligen Kliniken)
 
Fasst man die einzelnen Kliniken in Anlehnung an die Taxonomie von Arolt et al. [1] nach 
benachbarten Fachrichtungen zusammen, ergibt sich das in Tabelle 2 dargestellte Resultat. 
Man erkennt, dass mehr als die Hälfte aller Konsile aus den Kliniken der Inneren Medizin 
und der Chirurgie stammen. 
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Tabelle 2: Absolute und relative Inanspuchnahme stationärer psychiatrischer Konsile durch 
operative und nicht-operative klinische Disziplinen des UKA bei 6609 Konsilen aus den 
Jahren 1996-2000. 
Kliniken Inanspruchnahme Inanspruchnahme Relation Konsile/
absolut [%] relativ [%] Aufnahmen
Innere Medizin 39,7 7,8                    1: 13
Chirurgie 20,5 2,8                    1: 36
Operatives Stoffgebiet II 12,5 2,1                    1: 47
Neurologie 9,8 4,8                    1: 21
Gynäkologie 6,2 2,2                    1: 46
Dermatologie 4,8 5,3                    1: 19
Andere Kliniken 6,5 1,5                    1: 66
(Absolute Inanspruchnahme: Prozentualer Anteil einzelner Kliniken am Gesamtaufkommen
psychiatrischer Konsile; relative Inanspruchnahme: prozentualer Anteil von Konsilen bezogen auf 
die Anzahl der Aufnahmen der jeweiligen Kliniken; Chirurgie : Visceral- und Unfallchirurgie, Neuro-
chirurgie, Herz-, Thorax- und Gefäßchirurgie, Verbrennungs- und plastische Wiederherstellungs-
chirurgie; operatives Stoffgebiet II:  Hals-Nasen-Ohren Heilkunde, Zahn-Mund-Kiefer- und 
Gesichtschirurgie, Augenheilkunde, Orthopädie)
 
 
Ungefähr ein Drittel der Konsile (34,0 %) wurde als Bettkonsile angefordert. Konsile für 
Patienten von chirurgischen, anästhesiologischen oder medizinischen Intensivstationen 
wurden ausnahmslos als Bettkonsile erbracht. 
Wie aus Tabelle 3 ersichtlich ist, wurde knapp ein Viertel (21,9 %) aller angeforderten 
Konsile noch am selben Tag durchgeführt. Etwa ein Drittel aller Konsile (34,2 %) war 
innerhalb von 2 Tagen, 61,5 % waren im Laufe einer Woche und 75,2 % nach zwei 
Wochen abgearbeitet. Es ist anzumerken, dass nur bei 5165 aller 7364 Konsile (70,1 %) 
sowohl das Datum der Anforderung als auch das Datum der Durchführung des Konsils auf 
dem Konsilschein dokumentiert waren. Bei 2199 Konsilen (29,8 %) war mindestens eine 
der beiden Datumsangaben nicht oder nur unleserlich dokumentiert, woraus sich der hohe 
Anteil fehlender Daten („missing values“) bei der Auswertung des Zeitintervalls zwischen 
Anforderung und Erbringung der Konsile erklärt. 
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Tabelle 3: Zeitintervall zwischen Anforderung und Durchführung der Konsile bei 5165 
psychiatrischen Konsilen aus den  Jahren 1996-2000. 
Zeitintervall [Tage]              [%]
              < 1 22,0
1 12,2
         2 bis 7 27,3
       8 bis 14 13,3
            > 14 25,2
 
 
 
Tabelle 4 zeigt die Konsilanzahl pro stationärem Aufenthalt der konsiliarisch untersuchten 
Patienten. Etwa zwei Drittel wurden dabei nur einmal dem Konsiliarius vorgestellt. Ca. ein 
Viertel der Patienten wurde zweimal gesehen und weniger als 10 % der „Konsilpatienten“ 
traten mehr als dreimal mit dem Konsiliardienst der Psychiatrie in Kontakt. 
 
 
Tabelle 4: Konsilanzahl pro stationärem Aufenthalt bzw. pro ambulantem Quartal bei 4170 
Patienten.  
Konsile              [%]
1 63,3
2 24,0
3 4,6
4 4,0
5 1,2
        6 bis 10 2,4
      11 bis 22 0,4
 
Bei 4170 der 7364 psychiatrischen Konsile (56,6 %) handelte es sich somit um 
Erstuntersuchungen, deren Dauer zwar auf den Konsilscheinen nicht dokumentiert wurde, 
aber nach den klinischen Erfahrungen der psychiatrischen Konsiliarärzte des UKA auf 45 
bis 90 Minuten geschätzt werden kann. Die restlichen 3194 Konsile stellten 
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Folgeuntersuchungen (43,4 %) im Rahmen von Wiedervorstellungen zur Verlaufs- bzw. 
Therapiekontrolle dar, die Dauer dieser „Folgekonsile“ beträgt nach Angabe der Ärzte des 
psychiatrischen C/L-Dienstes des UKA in der Regel 15 bis 45 Minuten. 
 
 
3.2. SOZIODEMOGRAPHISCHE CHARAKTERISTIK 
 
Die Altersverteilung (Abb. 1) der vom psychiatrischen Konsiliardienst betreuten Patienten 
(ausgewertet für 7345 Konsile) zeigt zwei Häufigkeitsspitzen (25. bis 44. und 55. bis 64. 
Lebensjahr) und ein Patientenminimum in der Gruppe bis 25 Jahren. Das 
Durchschnittsalter lag sowohl bei den weiblichen als auch den männlichen Patienten bei 
50,5 Jahren. Bei einem Frauenanteil von 51,9 % und einem Männeranteil von 48,1 % war 
das Verhältnis von Frauen zu Männern mit 1 : 1,1 ausgeglichen.  
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Abb. 1: Altersverteilung bei konsiliarpsychiatrisch im UKA untersuchten Patienten in den 
Jahren 1996-2000 ( 7345 Konsile). 
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3.3. PSYCHIATRISCHE DIAGNOSEN 
 
Tabelle 5 stellt die Verteilung der Anzahl der bis zu drei codierungsmöglichen 
psychiatrischen Diagnosen pro Konsil dar. 
 
Tabelle 5: Häufigkeitsverteilung der Anzahl gestellter psychiatrischer Diagnosen (maximal 
3 erfaßt) bei 7364 psychiatrischen Konsilen des UKA aus den Jahren 1996-2000. 
Diagnosen              [%]
0 13,1
1 72,1
2 13,4
3 1,4
 
 
Beachtenswert ist, dass bei immerhin 13,1 % der Konsile jegliche Angabe einer Diagnose 
fehlt. Über zwei Drittel der Konsile (72,1 %) verzeichneten nur eine einzige Diagnose. Bei 
13,4 % der Konsiluntersuchungen wurde eine Komorbidität von zwei Diagnosen 
dokumentiert. Nur bei 1,4 % der Konsile wurden drei (oder mehr) psychiatrische 
Diagnosen gestellt.  
Die drei am häufigsten gestellten Diagnosen lauteten Störungen durch 
Alkohol/Alkoholabusus (F10), depressive Episode (F32) und sonstige psychische 
Störungen aufgrund einer Schädigung oder Funktionsstörung des Gehirns oder einer 
körperlichen Krankheit (F06). Insgesamt ergibt die Summe der Gruppen F0, F1, F3 und F4 
vier Fünftel aller ICD-10-verschlüsselten Diagnosen mit jeweils relativ gleichen Anteilen. 
Das letzte Fünftel teilen sich die restlichen Diagnosengruppen (F2, F5 - F9) einschließlich 
der explizit formulierten Feststellung „Fehlen einer psychiatrischen Krankheit“, die 1,6 % 
aller gestellten Diagnosen ausmachte. 
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Tabelle 6: Häufigkeitsverteilung psychiatrischer Diagnosen nach ICD-10 (maximal 3 
erfaßt) bei 11466 Diagnosen in 7364 psychiatrischen Konsilen des UKA aus den Jahren 
1996-2000. 
Diagnosen                            [%]
F0  Organische, einschließlich symptomatischer psychischer Störungen 21,3
F1  Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen 21,8
      F10        Störungen durch Alkohol 12,0
      F11-19   Störungen durch andere Substanzen 9,8
F2  Schizophrenie, schizotype und Wahnhafte Störungen 8,5
F3  Affektive Störungen 20,4
F4  Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen 18,8
      F40, F41 Angststörungen  4,4
      F42        Zwangsstörungen 0,3
      F43        Reaktionen und Anpassungsstörungen 9,7
      F44, F45 dissoziative und somatoforme Störungen 4,7
F5  Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren 1,5
F6  Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 4,6
F7  Intelligenzminderung 0,6
F9  Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit 0,1
      Ausschluß einer psychischen Störung 1,6
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3.4. ANFORDERUNGSGRÜNDE  
 
Pro Konsil wurden im Mittel 1,2 Anforderungsgründe aufgeführt. Die Spannweite von 0-3 
war hierbei methodisch bedingt durch den Umstand eingeschränkt, dass nur bis zu drei 
Diagnosen pro Konsil bei der Auswertung kodiert wurden. Meistens formulierten die 
anfordernden Kliniken nur eine (78,9 % aller Konsile) oder zwei (18,8 %) Fragestellungen, 
nur in einem zu vernachlässigenden Anteil von 2,2 % aller Konsile wurden explizit drei 
oder mehr Anforderungsgründe geäußert (s. Tabelle 7). Erfreulicherweise fand sich nur bei 
0,1 % der Konsile keine Dokumentation von Anforderungsgründen, oftmals handelte es 
sich hierbei um Verlaufskonsile, bei denen der anfordernde Arzt die Kenntnis der 
Vorgeschichte des Patienten voraussetzen durfte. 
 
Tabelle 7: Anzahl der Anforderungen pro Konsil bei 7364 psychiatrischen Konsilen. 
 
 
Anforderungen              [%]
0 0,1
1 78,9
2 18,8
3 2,2
 
 
Über alle 7364 Konsile zusammengefaßt sind 13026 dokumentierte Anforderungsgründe 
zu erfassen. Bei diesen Anforderungsgründen (siehe Tabelle 8) dominieren die Fragen 
nach dem Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung und deren spezifischer Therapie, an 
dritter Stelle der Häufigkeiten folgt die Verlaufskontrolle. Die drei genannten 
Fragestellungen machen zusammen mehr als die Hälfte aller Anforderungsgründe aus. 
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Tabelle 8: Häufigkeitsverteilung verschiedener Typen von Anforderungsgründen (maximal 
3 erfaßt) bei 13026 Fragestellungen in 7364 psychiatrischen Konsilen des UKA aus den 
Jahren 1996-2000. 
Anforderungsgründe               [%]
Psychiatrische Erkrankung? Therapie indiziert? (1) 22,2
Spezifische therapeutische Empfehlung (2) 16,2
Verlaufskontrolle (3) 13,5
Zustand nach Suizidversuch/Suizidalität? (4) 8,2
Keine Angabe von Anforderungsgründen (5) 6,7
Kontrolle der Psychopharmakatherapie (6) 6,6
Alkoholismus: Therapieempfehlung? Übernahme? (7) 5,3
Übernahme/Verlegung in Spezialklinik (8) 5,1
Hilfe bei Anwendung von Rechtsvorschriften (9) 3,0
Drogenabusus (10) 2,6
Anforderungsgründe nicht klassifizierbar (11) 2,5
Körperliche Symptome aufgrund psychischer Ursachen? (12) 2,1
Einwände gegen Entlassung? (13) 1,9
Psychologische Probleme aufgrund somatischer Erkrankung (14) 1,7
Probleme nicht aufgrund somatischer Erkrankung (15) 1,1
Interaktionsprobleme Patient-Stationsteam (16) 0,9
Fixierung (17) 0,4
 
 
 
 
3.5. EMPFEHLUNGEN 
 
Es entfielen durchschnittlich 1,56 Empfehlungen auf ein Konsil (Spannweite 0-3). Wie aus 
Tabelle 9 ersichtlich ist, wurden in der Regel ein oder zwei Empfehlungen durch den 
psychiatrischen Konsiliarius ausgesprochen.  
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Tabelle 9: Anzahl der Empfehlungen pro Konsil bei 7364 psychiatrischen Konsilen 
Empfehlungen              [%]
0 0,4
1 50,3
2 42,6
3 6,7
 
Insgesamt ergaben sich bei bis zu drei erfaßten Kodierungen pro Konsil 11466 
ausgewertete Empfehlungen. In 38,4 % dieser Empfehlungen wurde eine Indikation für 
eine pharmakopsychiatrische Behandlung gestellt (siehe Tabelle 10). Bei 19,1 % wurde 
eine Wiedervorstellung des Patienten empfohlen, um weiterführende psychotherapeutische 
Interventionen durchzuführen und eine Therapie- und Verlaufskontrolle vorzunehmen. Nur 
bei 6,1 % der Patienten wurde eine Übernahme auf eine psychiatrische Station als 
erforderlich angesehen.  
 
Tabelle 10: Psychiatrische Konsiliarempfehlungen (11466 Empfehlungen bei 7364 
Konsilen; bis zu 3 Empfehlungen pro Konsil wurden kodiert). 
Empfehlungen               [%]
Psychopharmaka (1) 38,4
Wiedervorstellung (2) 19,1
Kurzgefaßter, situativ bezogener Ratschlag (3) 8,9
Ambulante Weiterbehandlung Nervenarzt/Psychotherapeut (4) 8,5
Zusätzlich somatische Diagnostik und Therapie (5) 6,9
Übernahme/Verlegung in Spezialklinik (6) 6,1
Keine psychiatrische Behandlung erforderlich (7) 4,3
Keine Therapievorschläge gemacht (8) 3,1
Sozialpsychiatrische Maßnahmen (9) 1,5
Gespräch mit Stationsarzt/-psychologen (10) 1,2
Fixierung (11) 0,9
Bearbeitung interpersoneller Probleme (12) 0,6
Entspannungsverfahren (13) 0,4
Kur (14) 0,1
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Dieses Verteilungsmuster der Empfehlungen erstreckt sich mit seinen Schwerpunkten 
nahezu über das gesamte gestellte Diagnosenspektrum der ICD-10, wie Abb. 2 
demonstriert. 
 
 
1
3
5
7
9
11
F1 F
2 F3 F
4 F5 F
6 F7 F
8 F9 F1
0
0
2
4
6
8
10
12
Prozent
Empfehlungen
Diagnosen
F1
F2
F3
F4
F5
F6
F7
F8
F9
F10
 
Abb. 2: Häufigkeit verschiedener Typen konsiliarpsychiatrischer Empfehlungen in 
Abhängigkeit von psychiatrischen Diagnosen gemäß ICD-10 (Gesamtheit von 11466 
Empfehlungen aus 7364 Konsilen). Die fortlaufende Nummerierung der Empfehlungen 
entspricht der Taxonomie in Tabelle 10. 
 
 
Bei allen Diagnosegruppen stehen pharmakopsychiatrische Empfehlungen an erster Stelle, 
gefolgt von der Empfehlung der Wiedervorstellung und von kurzen, situationsgebundenen 
Ratschlägen.  
 
Ähnliche Empfehlungsprofile zeigen sich auch, wenn man die Empfehlungen zu den 
Anforderungsgründen in Bezug setzt (Abb. 3). Unabhängig von der Fragestellung des 
anfordernden Arztes werden vom psychiatrischen Konsiliarius überwiegend Medikamente 
verordnet, eine Wiedervorstellung veranlaßt oder kurze Ratschläge erteilt. 
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Abb. 3: Häufigkeit verschiedener Typen konsiliarpsychiatrischer Empfehlungen in 
Abhängigkeit von den Anforderungsgründen (Gesamtheit von 11466 Empfehlungen aus 
7364 Konsilen). Die fortlaufende Nummerierung der Empfehlungen entspricht der 
Taxonomie in Tabelle 10, diejenige der Anforderungsgründe der Taxonomie in Tabelle 8. 
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4. DISKUSSION 
 
 
4.1. INANSPRUCHNAHME 
 
Die absolute Inanspruchnahme des psychiatrischen C/L-Dienstes am UKA teilt sich zu ca. 
je einem Drittel auf die Innere Medizin, die operativen Fächer aus Chirurgie und 
operativem Stoffgebiet II sowie die übrigen Kliniken auf (vgl. Tabelle 2). Betrachtet man 
die relative Inanspruchnahme dieser drei Gruppen, so fällt auf, dass etwa dreimal so viele 
Patienten (2,8 : 1) der internistischen Abteilungen im Vergleich zu den chirurgischen 
Fächern ein Konsil erhielten. Dieser Befund stimmt gut mit den von Arolt et al. [2] 
berichteten Ergebnissen überein, welche über ein entsprechendes Verhältnis von 2,2 : 1 
berichteten. Für alle stationären Konsile ergibt sich am UKA eine relative Häufigkeit von 
2,6 % der stationären Patienten. Nach Diefenbacher und Arolt [15] ist „eine relative 
Konsilrate von 5 % als unerlässlich für die Aufrechterhaltung einer guten psychosozialen 
Versorgung“ (S. 68) anzusehen, so dass die im UKA in den Jahren 1996 – 2000 ermittelte 
Inanspruchnahme des psychiatrischen C/L-Dienstes eher noch eine psychosoziale 
Unterversorgung anzeigt. Die konsiliarpsychiatrische Unterversorgung von Patienten 
somatischer Kliniken wurde in der Literatur vielfach dokumentiert und als Mißstand 
beklagt. Beispielsweise veranschlagen Wallen et al. [44], dass ca. ein Drittel aller 
internistischen Patienten psychiatrischer Behandlung bedürfen [2, 28, 33, 42], jedoch von 
diesem Kollektiv effektiv nur ca. 10- 20 % erkannt werden [2]. Zu den Folgen der besagten 
Unterversorgung gehören längere Liegezeiten und somit entstehen höhere Kosten für die 
Krankenhausbehandlung [14]. Insbesondere unter den Bedingungen eines 
Abrechnungssystems nach DRGs besteht ein großes gesundheitsökonomisches Interesse an 
einer angemessenen Ausstattung konsiliarpsychiatrischer und –psychotherapeutischer 
Dienste, um so dem steigenden Kostendruck durch Verkürzung der stationären 
Verweildauer standzuhalten [34]. Durch Nichtmiteinbeziehung der 
konsiliarpsychiatrischen Leistungen in das DRG-System der BRD entstehen daher 
fehlerhafte Darstellungen der Gesamtmorbidität eines primär somatischen Patienten mit 
den daraus resultierenden Fehlvergütungen [10, 20]. Zusätzlich könnte die DRG-Befreiung 
im Rahmen der Akutversorgung von Patienten eine Isolierung der psychiatrischen und 
psychotherapeutischen Medizin fördern [9]. 
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Ein hervorhebenswerter Befund ist die in dieser Studie dokumentierte hohe relative 
Inanspruchnahme von 11,9 % bei den stationären Patienten der Klinik für Psychosomatik 
und Psychotherapeutische Medizin. Zu den typischen Anforderungsgründen gehören 
Fragen über Suizidalität, spezielle Pharmakotherapie und Differentialdiagnosen wie z.B. 
Psychosen. Der Befund spiegelt die gute Akzeptanz der Möglichkeiten einer 
interdisziplinären Zusammenarbeit dieser beiden „Psycho-Fächer“ wieder [29, 30]. 
 
Die internationale Literatur [11] beschreibt sowohl für die klinischen Disziplinen der 
Hauptnutzer des psychiatrischen C/L-Dienstes im UKA als auch für den Bereich der 
Kliniken mit geringer Inanspruchnahme annähernd gleiche Ergebnisse. Dieses Bild trifft 
ebenfalls für die Studie am Lübecker Universitätsklinikum zu [1], die wegen ihrer hohen 
Fallzahlen und Durchführung in einem Haus der Maximalversorgung eine gute 
Vergleichbarkeit mit dieser Arbeit aufweist.  
 
 
4.2. DIAGNOSEN 
 
Es gilt kritisch zu bemerken, dass die häufig nachträgliche Verschlüsselung der gestellten 
Diagnosen in die ICD-10 eine gewisse Unsicherheit mit sich bringt. Oft ist es nicht mehr 
sicher nachvollziehbar, ob diese auch mit den Definitionen der ICD-10 voll 
übereinstimmen. Mit dieser vorangestellten Einschränkung lassen sich folgende Aussagen 
treffen. An der Spitze der gestellten Diagnosen stehen die Gruppen der Psychischen 
Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen (21,8 %), der organischen Psychosen 
(21,3 %) und der affektiven Störungen (20,4 %). Die Aachener Studie liegt damit im 
Durchschnittsbereich der internationalen Literatur [11, 13, 22]. Die ersten beiden 
Häufigkeiten sind weitgehend übereinstimmend mit den Ergebnissen von Arolt et al. [1]. 
Innerhalb der Teilbereiche der Spitzengruppe zeigte sich jedoch, dass mit 12,0 % in 
Aachen im Vergleich mit der Lübecker Studie (20,1 %) ungefähr halb so viele Störungen 
durch Alkohol hervorgerufen wurden. Hier könnte der Lübecker Schwerpunkt für 
Suchttherapie (besonders Alkohol) eine Erklärung liefern. Weiter wurden am UKA ca. 
dreimal sooft eine affektive Störung und mit 13,0 % keine psychiatrische Erkrankung 
beschrieben. Der Unterschied im Bereich der affektiven Störungen könnte ebenfalls durch 
die wissenschaftliche Forschungsrichtung des UKA mit einem Schwerpunkt in diesem 
Bereich und entsprechender Zuweisungspraxis in Zusammenhang stehen. Eine leichtere 
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Verfügbarkeit des psychiatrischen Konsiliardienstes am UKA könnte begünstigen, dass 
durch den nicht psychiatrisch tätigen Arzt bei geringerem Verdacht auf eine 
psychiatrisches Erkrankung ein Konsil angefordert wird, dabei jedoch keine Erkrankung 
vorliegt und nur der Ausschluss einer psychiatrischen Begleiterkrankung konstatiert 
werden kann.. 
 
 
4.3. ANFORDERUNGSGRÜNDE 
 
In der Aachener Studie zeigt sich eine Häufigkeit von durchschnittlich 1,2 
Anforderungsgründen pro Konsil. Dabei stehen die Frage nach Vorliegen einer 
psychiatrischer Erkrankung mit spezieller Therapie und Verlaufsbeobachtung auf den 
ersten drei Plätzen, welches sich mit den Ergebnissen von Biderman und Yeheskel deckt 
[5]. Die in der Studie von Arolt et al. [1] ermittelten Hauptanforderungen nach Suizidalität 
(25,1 %) und Alkoholismus (19,8 %) erreichen in Aachen nur ein Drittel bzw. die Hälfe 
der prozentualen Häufigkeit. Dieses Phänomen könnte wiederum durch die 
unterschiedlichen Schwerpunkte der jeweiligen Abteilung mit dem dazugehörigen 
Patientenklientel erklärbar sein.  
 
Es ist ein buchenswerter Befund, dass nur bei 0,1 % der Konsile keine (oder zumindest 
keine kodierbaren) Anforderungsgründe verzeichnet waren, wobei es sich meistens um 
Verlaufskonsile handelte. Nach einer Studie von Hengeveld und Rooijmans [25, 26] 
können „unklare“ Anforderungsgründe für ein psychiatrisches Konsil ein Indikator für 
Interaktionsprobleme zwischen Patient und Team der anfordernden Klinik, oder für 
Kommunikationsprobleme innerhalb des Teams, sein, wofür sich in den ausgewerteten 
Konsilen der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie ebenfalls anekdotische Beispiele 
fanden, wenn beispielsweise ein Psychiater wegen eines „undiszipliniert“ oder 
„unverschämt“ wirkenden Verhaltens eines Patienten auf der Station hinzugezogen wurde, 
ohne dass sich bei der nachfolgenden Untersuchung Hinweise auf eine psychische Störung 
als Ursache der geschilderten Verhaltensweisen ergaben. 
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4.4. ZEITINTERVALL ZWISCHEN KONSILANFORDERUNG UND –
DURCHFÜHRUNG 
 
Parker et al. [36] weisen darauf hin, dass dem anfordernden Arzt schnelle verständliche 
Hilfe, je nach Art des Anforderungsgrundes wichtig sei. Diese rasche Hilfe müsse nicht 
eine sofortige klare Diagnose und „Erklärung der Störung als reine psychiatrische 
Ursache“ [30] beinhalten. Ein langer Zeitraum zwischen Anforderung und Durchführung 
ist dabei oft ein Grund für eine verzögerte Therapie und ein bedeutender Faktor für das 
Nichteinhalten des Termins von Seiten des Patienten [23]. Hier zeigt sich einer der 
Vorteile des Aachener Klinikums durch seine Nähe der einzelnen Abteilungen 
untereinander. Hinzu kommt der Grundsatz nach schneller konsiliarpsychiatrischer 
Versorgung, dem durch Bereitstellung von Personal und Ausbildung besonders 
entsprochen wird. Am UKA werden innerhalb der ersten zwei Tage nach Anforderung 
durch die jeweilige somatische Klinik 34 % und innerhalb von fünf Tagen 51 % der 
Konsile durchgeführt. Damit übertreffen die angegebenen Leistungskennwerte des 
Aachener psychiatrischen Konsiliardienstes für den ersten Zeitraum um ca. 10 % und für 
den zweiten um ca. 20 % die in einer Studie aus Columbia [38] berichteten Werte. 
 
 
4.5. EMPFEHLUNGEN 
 
Der konsiliarisch tätige Arzt am UKA empfiehlt mit 38,4 % am häufigsten eine 
psychopharmakologisch gestützte Therapie. Dies geht unter anderem mit der Lübecker 
Studie [1] konform, wobei jedoch gerade neuere Literaturquellen [11, 19, 17, 37] von 
steigenden Häufigkeiten bis zu 60 % sprechen. Die in anderen Studien regelmäßig hohen 
Raten von empfohlener stationärer Übernahme in die Psychiatrie (44 % [13], 35 % [5], 29 
% [1]) werden in Aachen nur in 6,1 % der Empfehlungen angetroffen. Dafür wird in dieser 
Studie der Punkt Wiedervorstellung (19,1 %) im Vergleich mit der Lübecker Studie mehr 
als doppelt so häufig empfohlen. Es wird zum einen deutlich, dass die Aachener Konsilar- 
Ärzte mehr Wert auf verstärkte Wiedervorstellung legen, um auf diese Weise Patienten 
während ihres Aufenthaltes in der anfordernden Klinik kontinuierlich psychiatrisch zu 
betreuen und zu therapieren. Zum anderen lässt sich die Notwendigkeit einer stationären 
Übernahme oft durch die kontinuierliche konsiliarische psychiatrische Mitbetreuung im 
Rahmen von Wiedervorstellungskonsilen abfangen. Diese Vorgehensweise ist um so 
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einfacher, je näher die räumliche Beziehung zwischen den einzelnen Abteilungen ist. Je 
weiter die räumliche Entfernung, desto eher ist mit der Empfehlung einer stationären 
Aufnahme zu rechnen, um u. a. logistische Probleme weiter Wege zu vermeiden. Ist die 
Entfernung eher klein wie am UKA, kann eine regelmäßig konsiliarische Betreuung 
problemlos empfohlen und durchgeführt werden. 
 
 
4.6. NUTZEN DES KONSILIARDIENSTES 
 
Wie in einer Studie von Knorr et al. [33] festgestellt wurde, wird in mehr als 70 % der 
Entlassbriefe das psychiatrische Konsil erwähnt. So unterstützt es auch den 
niedergelassenen weiterbehandelnden Arzt, weil durch C/L-Dienst viele psychisch 
behandlungsbedürftige Patienten überhaupt erst dahingehend erkannt bzw. behandelt 
werden. Besondere Aufmerksamkeit gilt im Bereich der Psychopharmakotherapie dem 
Umstand, dass hier die weitere Versorgung durch den Psychiater mitorganisiert wird [38]. 
 
Hall und Frankel [24] erwähnen einen im Durchschnitt verkürzten stationären Aufenthalt, 
auch wenn ein Teil der Patienten durch konsiliarisch geforderte Überweisung in die 
Psychiatrie sehr viel länger stationär bleibt, als es durch die nichtpsychiatrische 
Diagnosestellung zu erwarten gewesen wäre. Insgesamt ist der Patient zufriedener mit der 
Behandlung, weil unter anderem eine Stigmatisierung durch den Aufenthalt in einer 
psychiatrischen Klinik vielfach nicht notwendig wird [5, 24]. Durch präzisere 
Indikationsstellung kann eine Reduktion der Medikation und zusätzlich eine 
Kostensenkung erzielt werden [6, 24]. 
 
 
4.7. VERBESSERUNG DER AUSBILDUNGS –UND RAHMENBEDINGUNGEN 
 
Ein abschließender Diskussionspunkt ist der Frage gewidmet, inwiefern sich im 
Konsiliardienst am UKA die Forderungen nach sowohl erweiterter Standardisierung der 
Organisation und Dokumentation als auch gesteigertem Fortbildungsangebot für Ärzte und 
Studenten etabliert haben. Mangelndes Ausbildungsangebot für Kliniker während des 
Studiums und ihrer Tätigkeit in nichtpsychiatrischen Fachrichtungen erzeugt größeren 
Bedarf an C/L-Dienst. Nach Meinung von Herzog und Hartmann [28] besitzt dieser bei 
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intensiverer Zusammenarbeit einen gewissen Weiterbildungseffekt, sodass das persönliche 
Interesse des nichtpsychiatrisch tätigen Arztes in dieser Richtung gesteigert wird. Carr et 
al. [12] beschreiben eine begrenzte Zunahme psychiatrischen Wissens und trotz einer 
weiter bestehenden gewissen Geringschätzung gegenüber dem C/L-Dienst [18, 27] wird 
dieser gerne wegen des Nutzens für die Versorgung des Patienten als gute Serviceleistung 
in Anspruch genommen [12, 37].  
 
Am UKA beginnt der Kontakt mit der Psychiatrie daher schon für die Studenten mit 
sowohl einer speziellen Vorlesung als auch mit einer klinischen Fallvorstellung, in der die 
interdisziplinäre Versorgung von Patienten demonstriert wird. In einem einwöchigen 
Blockpraktikum nimmt der Student am klinischen Alltag der Psychiatrie mit ihren 
verschiedenen Funktionsbereichen teil. Bei besserer Einsicht in psychiatrische 
Fragestellungen lassen sich schon früh die oft gegen diesen Fachbereich bestehenden 
Vorurteile der nichtpsychiatrisch tätigen Ärzte beseitigen. Diese können dann die nicht 
selten ablehnende Haltung der zu betreuenden Patienten durch mehr Informationen senken 
[45]. Es wird eine bessere Compliance des Patienten bei größere Effizienz der Therapie 
erzielt und somit der sonst oft bestehende Teufelskreis durchbrochen [18]. Der 
Konsiliardienst erfüllt somit am UKA neben der Versorgung der nicht psychiatrischen 
Einrichtungen auch den Aspekt der Weiterbildung und Förderung der psychosomatischen 
Basiskompetenzen indem neben der schriftlichen Äußerung auf dem Konsilschein auch auf 
verbalen Kontakt zwischen den Ärzten untereinander großer Wert gelegt wird [39]. 
 
Gleichzeitig werden Forderungen laut nach einer verbesserten psychiatrischen Ausbildung 
sowohl für die Nichtpsychiater allgemein als auch spezielle Einbindung in den C/L-Dienst 
für die psychiatrisch tätigen Ärzte [14, 28]. Ein anderer Versuch auf diesem Gebiet ist eine 
Studie über die PCC (Psychiatric Consultation Checklist): Sie hilft dem anfordernden Arzt, 
dem C/L einen Überblick zu verschaffen: Es werden viele Informationen in wenigen 
Minuten geboten und hilft dem C/L, sich in der kurzen Zeit, die ihm für das Konsil bleibt, 
auf andere Dinge zu konzentrieren [47]. Von anderer Seite wird mehr und mehr die 
Anerkennung des C/L-Dienstes als Subspezialisierung gefordert und nach Wright et al. 
könne nur so der Erhalt für die Zukunft gesichert werden [46]. 
 
Die Psychiatrie des Aachener Klinikums löst diese Aufgabe durch abteilungsinternen 
Austausch und Fortbildung in der Frühbesprechung sowie der Chef- bzw. Oberarztvisite. 
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Weiterhin werden regelmäßig wissenschaftliche Hausseminare (90 Minuten), wöchentliche 
Vorträge (jeweils 15 Minuten) und „PPP Fortbildungsveranstaltungen (Psychiatrie, 
Psychosomatik und Psychotherapie)“ angeboten. Fälle aus den einzelnen psychiatrischen 
Arbeitbereichen kommen hier zur Vorstellung und gemeinsamen Diskussion.  
 
Forderungen nach Rahmen- und Arbeitsbedingungen von Herzog und Hartmann [28] 
werden am UKA auf besondere Weise entsprochen: So entfällt die Notwendigkeit eines 
eigenen Raumes für die Konsiliaraufgaben in der somatischen Station durch die insgesamt 
bestehende räumliche Nähe zur psychiatrischen Klinik. 
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                                                            DK 
                                  (Dokumentationsbogen für Konsile) 
                           Wälte D & Podoll K 
________________________________________________________________ 
 
                                                                                                  
01. Codenummer des Patienten/der Patientin                                                          ERST GEBDAT 
 
02. Geschlecht                   1=weiblich  2=männlich               
       
03. Zuweisende Klinik oder Poliklinik  (siehe Codeliste)                                                                 
                         
04. Datum der stationären Aufnahme bzw. poliklinischer Ersttermin                               
 
05. Datum der Konsilanforderung                          
 
06. Datum der Konsildurchführung                          
 
07. Dienstzeit der Konsilbearbeitung  
               1=wochentags     2=Wochenend          3=Feiertag                                      
 
08. Bettkonsil (nur bei stationären Patienten)        1=ja          2= nein                                         
 
09. Erstkonsil  1=ja                                                                                                              
2=nein, Verlaufskonsil; das ist der               . Termin 
 
10. Anforderungsgründe durch konsilanfordernden Arzt  (siehe Code-Liste)   
                                                                     (bis zu drei Angaben pro Konsil möglich) 
 
11. Konsiliarische Empfehlungen       (siehe Code-Liste)        
                                 (bis zu drei Angaben pro Konsil möglich) 
 
12. Psychiatrische  Diagnose durch Konsilarzt  
            Hauptdiagnose/  weitere Diagnosen nach ICD-10 
                                                                    (bis zu drei Angaben pro Konsil möglich) 
 
 
13. Nur bei Patienten der Neurologischen Klinik: Paroxysmale neuropsychologische Symptome 
              1=ja, 2= nein                                                    
                         
14. Rechtliche Beurteilung        1=ja, 2=nein                                          
 
Falls ja:                                                         Anforderungs-        Stellungnahme des           Merkmal 
                                     grund         Konsilarztes                bejaht 
14.1=Arbeitsfähigkeit                                                  
14.2=Geschäftsfähigkeit             
14.3=Testierfähigkeit              
14.4=Einwilligungsfähigkeit             
14.5=Verhandlungsfähigkeit             
14.6=Haftfähigkeit              
14.7=Vernehmungsfähigkeit             
14.8=Schuldfähigkeit              
14.9=Voraussetzungen des PsychKG                             
14.10=Voraussetzung z. Einrichtung e. Betreuung          
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Zusammenfassung 
  
Gibt es in Deutschland mittlerweile einige Arbeiten über den psychiatrischen 
Konsiliardienst, so beziehen sich diese weitgehend auf Allgemeinkrankenhäuser mit 
begrenztem Versorgungsangebot. Am Universitätsklinikum Aachen findet sich die 
besondere Situation eines Hauses der Maximalversorgung mit Unterbringung von 30 
Kliniken und 19 medizinisch-theoretischen Instituten in einem einzigen Gebäude. Die 
hiesige Studie untersucht in Anlehnung an die Methode einer Studie an der Medizinischen 
Universität zu Lübeck (Arolt et al.,1995) die Inanspruchnahmehäufigkeit der einzelnen 
Abteilungen und deren Anforderungsgründe sowie die Diagnosen und Empfehlungen der 
konsiliarisch tätigen Ärzte. Hierbei wird auf eine Grundgesamtheit von 7364 Konsilen, 
verteilt über einen Zeitraum von fünf Jahren (1996-2000), zurückgegriffen. Als 
signifikante Ergebnisse zeigen sich die höchste Inanspruchnahme durch die Kliniken der 
Inneren Medizin, Dermatologie und Chirurgie. Hauptanforderungsgründe waren die Frage 
nach Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung mit deren eventueller spezifischer 
Therapie und Verlaufskontrolle. Bei den gestellten Diagnosen standen die Gruppen der 
Psychischen Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen, der organischen 
Psychosen und der affektiven Störungen an erster Stelle. Die Ärzte des psychiatrischen 
Konsiliardienstes empfahlen neben einer Wiedervorstellung mit Abstand am häufigsten 
eine Psychopharmakotherapie. 
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Summary 
 
In Germany there has recently been some work done in the field of consultant 
psychiatry, but only within those hospitals which offer limited services. The  Aachen  
University Hospital is illustrative of the specific situation in which a hospital provides 
the entire range of  services including 30 clinics and 19 medical –theory institutes 
under one roof. In a similar way the study undertaken in the Lübeck University 
Hospital (Arolt et al.,1995) this thesis examines amongst other things, the frequency 
and reasons for the use of each department, as well as the diagnoses and 
recommendations of the advising doctors. 7364 sessions over the space of five years 
have been drawn on  (1996 – 2000). A significant result of this study is the observation 
that the majority of patients visited clinics offering inner medicine, dermatology and 
surgery. The main reasons for these visits were to enquire after the possibility of 
psychiatric causes for these illnesses with the possibility of specific therapy and further 
monitoring. The majority of diagnoses belonged to three groups, namely: abnormal 
psychology brought about through the use of psychotropic substances, organic 
disorders and affective disorders. The vast majority of recommendations, beyond 
continuing therapy, was the use of psychopharmacology. 
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